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Актуальность темы. Основные разновидности послеродовых гнойно – 
септических заболеваний, которые могут возникнуть   в течение 42 суток с 
момента проведения собственно самой родовой деятельности представляют 
собой достаточно большую и серьезную проблему, являясь при этом 
существенно значимой причиной для материнской заболеваемости и 
смертности.  
Актуальность выявленной проблемы причин возникновения и 
комплексного анализа различных видов, послеродовых гнойно-септических 
заболеваний должна быть определена в первую очередь их частотой, тяжестью 
течения и неблагоприятным исходом для родительниц.  
Частота выявленных видов послеродовых гнойно-септических 
заболеваний должна варьировать в четкой взаимосвязи с отсутствием 
распространенных критериев  осложнений в послеродовом периоде.  
Имеющиеся разновидности гнойно – воспалительных заболеваний имеют 
большое значение  в общей структуре материнской заболеваемости и остаются 
актуальной проблемой развития современного акушерства, хотя в последние 
годы были достигнуты значительные успехи в борьбе с инфекцией. Частота 
послеродового эндометрита в общей популяции родильниц при этом 
продолжает быть достаточно часто встречающейся и по статистике после 
самопроизвольных родов 3-8%; после кесарева сечения – 10-20%.  
Статистика показывает, что имеющаяся общая частота акушерского 
перитонита после кесарева сечения в родовспомогательных стационарах 
представлена в общем диапазоне  от 0,1 до 1,5%.  
При этом большая частота проявления данной патологии должна быть 
более развитой после оперативного родоразрешения (98%). В структуре 




время продолжает занимать от 37% до 40%, а при септическом шоке ежегодно 
подвергается регистрации до  200 000 случаев с летальностью – 24 – 83 %. 
Особенности проявления  метроэндометрита в послеродовой фазе 
продолжает оставаться одной из значимых причин по общей генерализации 
инфекции и формирования неполноценного рубца на матке.  
Формирование и развитие основных видов  гнойных осложнений у 
акушерских больных (клетчатка, придатки матки, смежные органы), проявляет 
себя как следствие выявленного прогрессирующего эндомиометрита.  
Отрицательную роль при этом играет также создание крупных 
акушерских стационаров, в которых из-за большого потока рожениц не всегда 
имеется возможность 100% ранней диагностики заболеваний ГВЗ в 
послеродовом периоде.  
Научная новизна. При достаточно активной концентрации развитого 
контингента  беременных, родильниц и новорожденных «под одной крышей», а 
также  в силу имеющихся физиологических особенностей, которые могут быть 
подвержены инфицированию, общий риск  возникновения инфекционных 
заболеваний достаточно резко становится более высоким.  
Одним из значимо важных моментов,  которые содействуют 
максимальному увеличению различных инфекционных осложнений в 
акушерской практике,  продолжает оставаться вероятность широкого 
использования всевозможных инвазивных способов диагностик (фетоскопия, 
амниоцентез, кордоцентез и др.) , а также внедрение в практику оперативных 
пособий у беременных (наличие хирургической коррекции истмико-
цервикальной, которая считается недостаточной при невынашивании 
беременности), а также увеличение частоты кесарева сечения.  
Основные причины достаточно часто неблагоприятным образом могут 
сказываться на здоровье современных женщин, при этом они часто становятся 
значимыми причинами для различных малоинвазивных и серьезных по степени 




тяжелых поражений многих органов и систем, инвалидизации и нарушений 
специфических функций молодых женщин.  
Таким образом, проблема различных послеродовых гнойно-септических 
заболеваний продолжает оставаться чрезвычайно актуальной и востребованной. 
Указанная тема и в настоящее время требует более тщательного теоретического 
осмысления и практики применения новых методов и тактики лечения и 
профилактики для снижения общего количества ГВЗ в послеродовом периоде.  
Цель дипломной работы – Провести анализ медицинской документации 
перинатального центра ОГБУЗ «Городская больница № 2» г. Белгорода в 
период с 2016-2018 гг и 5 месяцев 2019 года с целью выявления частоты 
возникновения послеродовых септических заболеваний, группы риска в 
которые могут попасть роженицы и наиболее часто встречающиеся 
послеродовые ГСЗ.  
Задачи проводимого исследования: 
- Изучить наиболее значимые формы инфекционного процесса гнойно-
септических заболеваний; 
- Провести анализ этиологии, патогенеза, а также определить клиническое 
течение заболеваний ГВЗ в послеродовом периоде; 
- Провести анализ профилактической работы, которая направлена на 





ГЛАВА 1. ОСНОВНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ГНОЙНОСЕПТИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ В ПОСЛЕРОДОВОЙ ПЕРИОД 
1.1. Этиология и патогенез ГСЗ  
Послеродовые инфекции представляют собой группу заболеваний, 
которые имеют инфекционную этиологию, активно развиваются в течение 6-ти 
недель после родов и непосредственно могут быть связанными с ними. Данные 
разновидности инфекций включают в себя различные локальные раневые 
инфекции, инфекции органов малого таза, генерализованные септические 
инфекции [1]. 
В полной и тщательной диагностике различных послеродовых инфекций 
на первом месте должно быть их развитие и актуализированная связь с родами, 
картина периферической крови, данные гинекологического осмотра, УЗИ, 
бактериологического исследования [7]. 
Осуществление процесса лечения различных видов послеродовых 
инфекций включает в себя следующие процедуры и тактики лечебной 
деятельности: антибиотикотерапию, иммуностимулирующую и инфузионную 
терапию, санацию первичного очага и др.  
Послеродовые инфекции представляют собой различные гнойно-
воспалительные заболевания, патогенетически обусловленные беременностью 
и родовой деятельностью. 
Послеродовые инфекции включают в себя разнообразие представленных 
раневых инфекций (послеродовые язвы, эндометрит), а также инфекции, 
ограниченные полостью малого таза (метрит, параметрит, сальпингоофо-
рит, пельвиоперитонит, метротромбофлебит и др.), разновидности различных 
инфекций (перитонит, прогрессирующий тромбофлебит) и генерализованные 




Возможность возникновения различных септических осложнений имеет 
большое значение в общей структуре материнской смертности, что ставит их в 
ряд приоритетных проблем акушерства и гинекологии [8]. 
Возникновение целого ряда различных послеродовых инфекций 
обусловлено проникновением микробных агентов через имеющиеся раневые 
поверхности, которые образовались в результате родовой деятельности. 
Входными воротами при этом являются возникающие в ходе родовой 
деятельности разрывы промежности, влагалища и шейки матки; внутренняя 
поверхность матки, послеоперационный рубец при кесаревом сечении [1]. 
В данном случае основные возбудители послеродовых гнойных инфекций 
могут попасть на раневую поверхность как извне (с медицинского  
инструментария, рук и одежды, операционного белья, предметов ухода и пр.), 
так и из различных эндогенных очагов в результате достаточной активации 
собственной условно-патогенной флоры. 
Из целого ряда различных условно-патогенных микроорганизмов 
преобладающими являются используемые аэробные бактерии (энтерококки, 
кишечная палочка, стафилококки, стрептококки группы В).  
Велика значимость специфических возбудителей - хламидий, микоплазм, 
грибов, гонококков, трихомонад. Особенностью послеродовых инфекций 
является их полиэтиологичность: более чем в 80% наблюдений высеваются 
микробные ассоциации, которые обладают большей патогенностью и 
устойчивостью к антибиотикотерапии [2]. 
Риск развития послеродовых инфекций существенно повышен у женщин 
с патологией беременности (анемия, токсикоз), и родов (раннее отхождение 
вод, слабая родовая деятельность, пролонгированные роды, кровотечение, 
задержка частей плаценты и др.), экстрагенитальной патологией 
(туберкулез, ожирение, сахарный диабет) [1]. 
Такие осложнения, как послеродовая язва, нагноение швов или гематомы 




Заподозрить послеродовые инфекции органов малого таза гинекологу 
позволяет влагалищное исследование [2]. В таких случаях обычно 
обнаруживается замедленное сокращение матки, ее болезненность, 
инфильтраты в малом тазу, мутные зловонные выделения из половых путей. 
Дополнительные данные получают при проведении гинекологического 
УЗИ. В случае подозрения на тромбофлебит показана допплерография органов 
малого таза, УЗДГ вен нижних конечностей [8]. 
При послеродовом эндометрите информативна гистероскопия; при 
гнойном параметрите - пункция заднего свода влагалища. По показаниям 
применяют лучевые способы диагностики: флебографию, гистерографию, 
радиоизотопное исследование [4]. 
Важную роль в планировании терапии и оценке тяжести течения 
осложнений имеет исследование биохимии крови, КЩС, электролитов крови, 
коагулограммы. 
1.2. Классификация послеродовых инфекционных заболеваний 
На основании проведения анализа с помощью использования анатомо-
топографического и клинического подхода возможно выделить 4 различных 
этапа по факту прогрессирования представленных вариантов послеродовой 
инфекции (авторы - С. В. Сазонова, А. В. Бартельс) [3]. 
Первый этап – местная инфекция, которая не должна распространиться за 
область раневой поверхности (послеродовая язва промежности, влагалища и 
стенки матки, нагноение швов, а также нагноение гематом и так 
называемый послеродовой эндометрит) 
Течение послеродовой язвы шейки матки возможно охарактеризовать 
представленной местной инфекционно–воспалительной реакцией, а также 




Проведение комплексной диагностики и выявления послеродовой язвы 
шейки матки необходимо основывать на проведении гинекологического 
осмотра, кольпоскопии, исследовании мазков. Лечение язвы шейки матки носит 
местный характер и заключается в наложении  салфеток с гипертоническим 
раствором, ферментами, антибактериальными мазями [5].  
Эндометрит представляет собой достаточно выраженный воспалительный 
процесс во внутреннем слизистом слое матки – эндометрии. Часто проявление 
эндометрита сочетается с воспалением мышечного слоя матки, который 
называется эндомиометрит.  
В норме полость матки, которая выстилается эндометрием, достаточно 
надежно защищена от проникновения последовой гнойной инфекции. Но при 
определенных условиях инфекционные возбудители легко попадают в матку и 
вызывают воспалительную реакцию ее внутреннего слоя – эндометрит.  
Второй этап представляет собой послеродовую инфекцию, которая 
выходит за имеющиеся границы раневой поверхности, но при этом она 
ограничена полостью малого таза. 
Метрит  является воспалительным процессом в мышечном слое матки 
(миометрии), который проходит в острой либо хронической форме. Течение 
метрита сопровождается различными выделениями из половых путей 
(слизистыми, гнойными, кровянистыми), а также достаточно интенсивными 
болями внизу живота, маточными кровотечениями и нарушениями 
менструального цикла.  
При комплексной диагностике этиологии и формы метрита необходимо 
учитывать имеющиеся данные бимануального исследования и 
гинекологического УЗИ, а также результаты анализов крови и влагалищных 
мазков.  
Параметрит  представляет собой гнойно-инфильтративное воспаление 
параметрия, которое представляет собой  соединительно - тканную клетчатку, 




Параметрит манифестирует после осложненных родов, абортов,  
гинекологических операций, гнойно-воспалительных заболеваний матки [8]. 
По осуществляемой топографии воспаления околоматочной клетчатки 
возможно выделить передний, задний и боковые параметриты. При переднем 
параметрите необходимо обратить внимание на то, что инфильтрат будет 
расположен кпереди от матки, приводя к сглаживанию переднего свода 
влагалища;  
В случае заднего параметрита воспаление будет распространяться на 
клетчатку маточно-прямокишечного пространства; осуществляемая 
инфильтрация параректальной клетчатки в данном случае приводит к 
существенному сужению просвета прямой кишки.  
При боковых параметритах имеющееся воспаление будет иметь 
ограничения вверху широкой связкой, а внизу ограничение, которое выражено 
кардинальными связками; впереди будет ограничиваться стенкой малого таза; 
инфильтрат формируется сбоку от матки, сглаживая боковые своды влагалища 
[8]. 
При учете патогенеза возможно выделить первичный параметрит и 
вторичный, который выступает осложнением генитальных или 
экстрагенитальных воспалений. Клиническое течение параметрита может быть 
хроническим, подострым или острым. 
Благоприятным исходом параметрита может служить возможность 
рассасывания инфильтрата. При нагноении экссудата будет осуществляться 
образование абсцесса, который  возможен для вскрытия  в полые органы 
(мочевой пузырь, прямую кишку, влагалище) или наружу через переднюю 
брюшную стенку[8]. 
При неполном опорожнении гнойника, гнойное воспаление будет 
рецидивировать с повторными прорывами в соседние органы и формированием 




Метротромбофлебит  – это тромбоз и воспаление венозных сосудов 
матки, являющиеся осложнением послеродового или послеоперационного 
эндометрита. Метротромбофлебит характеризуется лихорадкой, обильными и 
длительными кровянистыми выделениями из половых путей, ноющими болями 
в животе, тахикардией, слабостью[8]. 
Диагностика метротромбофлебита включает гинекологический осмотр на 
кресле, исследование гемостаза, УЗИ. Лечение метротромбофлебита 
проводится стационарно; требует активной противомикробной терапии, 
назначения антикоагулянтов и антиагрегантов; в случае септических 
осложнений или массивного кровотечения – удаления матки.  
Третий этап  – разлитая послеродовая инфекция (перитонит, 
прогрессирующий тромбофлебит) 
Перитонит представляет собой локальное или диффузное воспаление 
серозного покрова брюшной полости – брюшины. Клиническими признаками 
перитонита служат напряжение мышц брюшной стенки, боль в животе, 
тошнота и рвота, задержка стула и газов, гипертермия, тяжелое общее 
состояние[8]. 
Диагностика перитонита основывается на сведениях анамнеза, выявлении 
положительных перитонеальных симптомов, данных УЗИ, рентгенографии, 
вагинального и ректального исследований.  
Лечение перитонита всегда хирургическое.  
По этиологии различают бактериальные и абактериальные (асептические, 
токсико-химические) перитониты. Последние развиваются в результате 
раздражения брюшины агрессивными неинфекционными агентами (желчью, 
кровью, желудочным соком, панкреатическим соком, мочой)[8] . 
По степени поражения брюшины диффузные перитониты 
подразделяются на распространенные и местные. 
В развитии перитонита принято выделять раннюю фазу (до 12 часов), 




соответствии с патогенетическими изменениями различают реактивную, 
токсическую и терминальную стадии перитонита.  
Четвертый этап – генерализованная септическая инфекция (сепсис, 
инфекционно-токсический шок). 
Септический шок  представляет собой достаточно тяжелое 
патологическое состояние, возникающее при массивном поступлении в кровь 
бактериальных эндотоксинов[6]. 
Сопровождается тканевой гипоперфузией, снижением артериального 
давления и симптомами полиорганной недостаточности. Диагноз ставится на 
основании общей клинической картины, сочетающей в себе признаки 
поражения легких, сердечно-сосудистой системы (ССС), печени и почек, 
централизации кровообращения.  
Лечение: массивная антибиотикотерапия, инфузия коллоидных и 
кристаллоидных растворов, поддержание деятельности ССС за счёт введения 
вазопрессоров,  коррекция респираторных нарушений путем ИВЛ [8]. 
Шоковое состояние классифицируется по патогенетическому и 
клиническому принципу. Патогенетически болезнь может быть «теплой» и 
«холодной». Тёплый шок характеризуется увеличением сердечного выброса на 
фоне снижения общего сосудистого тонуса. Холодная разновидность 
проявляется снижением сердечного выброса, резким ослаблением тканевой 
перфузии, централизацией кровообращения и тяжелой ПОН.  
Тяжесть инфекционных осложнений после родов зависит от 
вирулентности микрофлоры и реактивности макро организма,  именно поэтому 





1.3. Клиническая картина послеродовых ГСЗ   
Существенно значимые симптомы имеющихся послеродовых инфекций 
имеют следующие характер. 
Наличие послеродовой язвы шейки матки напрямую имеет связь с 
осуществленным процессом родоразрешения с последующим инфицированием 
родовых путей. Послеродовая язва шейки матки представляет собой 
ограниченную форму имеющейся послеродовой инфекции. Данная форма 
начинает свое развитие с непосредственного травмирования шейки матки во 
время затяжных, стремительных и оперативных родов при проходе ребенка 
через родовые пути.[8]. 
Наличие внутренних разрывов в шейке матки связано с тем, что в первом 
периоде родов они служат входными воротами для различного рода инфекций. 
При наличии инфицирования имеющихся трещин и различного рода 
разрывов слизистой цервикального канала зачастую имеется формирование 
послеродовой язвы шейки матки. 
В данном случае на ее поверхности имеется выраженный некроз тканей,  
связанный с образованием гнойного налета, достаточно быстро может 
развиться послеродовой отек и существенно выраженная гиперемия 
близлежащих тканей. 
Послеродовая язва шейки матки зачастую может быть рассмотренной как 
значимый для протекания  ГВЗ в послеродовом периоде этап развития единого 
инфекционного процесса, который может иметь место и достаточно активно 
развиваться в организме родившей женщины.  
Послеродовая язва может быть образованной также в результате 
инфицирования ссадин, различных трещин и проявляющихся разрывов кожи 




В клинической картине имеющегося послеродового осложнения 
достаточно часто преобладают различной этиологии местные симптомы, при 
этом общее состояние не нарушается, температура также не должна превышать 
субфебрильных цифр[6] . 
Родильница жалуется на боли в области швов, иногда зуд и дизурические 
явления. При осмотре родовых путей обнаруживается язва с четкими 
границами, локальный отек и воспалительная гиперемия. На дне язвы 
определяется серовато-желтый налет, участки некроза, слизисто-гнойное 
отделяемое. Язвенный дефект  при контакте  кровоточит [8] . 
Послеродовая язва образуется на месте послеродовой травмы шейки 
матки обычно на 3 – 4 сутки после родов. Местная симптоматика послеродовой 
язвы шейки матки образуется наличием плотного гнойного налета серо-желтого 
цвета на поверхности раны, признаками воспаления (покраснением и 
отечностью) периферических тканей, кровоточивостью пораженного участка. 
Послеродовая язва шейки матки иногда сопровождается субфебрильной 
температурой, болезненностью, общим недомоганием.  
Обычно через 4-5 суток температура нормализуется, самочувствие 
улучшается. При благоприятном течении послеродовой язвы шейки матки 
происходит очищение раны от налета и ее эпителизация. В противном случае 
возможна генерализация септической инфекции [6]. 
Послеродовой эндометрит (метроэндометрит) среди прочих 
послеродовых инфекций встречается  более чаще - в 36-59% случаев.  
К специфическим можно отнести различные инфекционные (вирусные, 
хламидийные, бактериальные, протозойные, грибковые) и паразитарные 
эндометриты.  
Они могут вызывать такие возбудители, как вирусы простого 
герпеса, цитомегаловирусы, хламидии, малые микобактерии туберкулеза, 




В ра звитии эн дометрита им еет зн  ачение со стояние иммунной, 
эндокринной, не рвной систем, не редко от ягощающих те чение заболевания. Пр и 
не специфическом ха рактере эн дометрита бо  лезнетворная фл ора в ма тке не 
выявляется.  
Не специфическая фо  рма эн дометрита мо жет бы ть вы-
зв ана бактериальным ВИЧ-инфекцией, вагинозом, на личием вн  утриматочной 
спирали, пр иемом го  рмональных контрацептивов. 
Ос трый эн дометрит об ычно ра звивается че рез 3- 4 дн я по  сле 
ин фицирования и пр оявляется по вышением температуры, бо лями вн изу 
живота, вы делениями из по ловых пу тей с не приятным запахом, бо лезненным 
мочеиспусканием, уч ащением пульса, ознобом.  
Тя желое и ст ремительное те чение им еют ост рые эн  дометриты у 
пациенток, ко торые им еют вн утриматочные спирали, поэ тому пе рвые же 
пр изнаки ос трого эн  дометрита яв ляются по водом дл я не замедлительного 
пр охождения консультации гинеколога. 
Хр  оническая фо рма эн  дометрита за частую яв ляется по  следствием 
не долеченного ос трого эндометрита, во  зникшего по сле родов, аборта, 
вн  утриматочных манипуляций, вс ледствие на личия инородных тел матки.  
В 80 -90% сл учаев хр онический эн  дометрит вс тречается ср  еди же нщин 
ре продуктивного во  зраста и им еет те нденцию к росту, чт о об  ъясняется 
ши  рокой ра спространенностью вн утриматочной контрацепции, ув еличением 
ко личества абортов, вн  утриматочных ди агностических и ле чебных процедур.  
Хр  онический эн дометрит ст оит в ря ду на иболее ча стых 
пр ичин бесплодия, выкидышей, не удавшихся по пыток экстракорпорального 
оплодотворения, ос ложненных беременностей, ро дов и по  слеродового периода. 
Дл я вы явления ин фекционного аг ента пр и хр онических эн  дометритах 
ис пользуется вы  сокоточная им муноцитохимическая диагностика. Хр оническая 
фо рма эн дометрита за частую им еет ст ертое кл иническое те чение бе з 




От мечается ут олщение сл изистой матки, се розный налет, геморрагии, 
фи брозные спайки, ве дущие к на рушению но рмального фу нкционирования 
эндометрия. 
Тя жесть те  чения хр  онического эн дометрита об условлена гл убиной и 
дл ительностью су ществования ст руктурных из менений эндометрия. 
  Ос новными пр  оявлениями хр онического эн дометрита сл ужат на рушения 
ме нструального ци  кла (скудные ил и обильные месячные), маточные 
кровотечения, па тологические се розно-гнойные ил и кр  овяни стые выделения, 
но ющие бо ли вн изу  живота, бо  лезненный по ловой акт.  
Ст руктурные из менения эн  дометрия пр и хр оническом эн дометрите мо гут 
вы  зывать об  разование и ра зрастание по  липов и кист. Хр онический эн дометрит 
в 10 % сл учаев яв ляется пр ичиной бесплодия, в 60 % - невы нашивания 
беременности. 
Ме трит (миометрит, ме зометрит) – во спалительное за болевание матки, 
пр отекающее с по ражением ее мы шечной оболочки. Ме  трит мо жет им еть 
ин фекционное ил и ас ептическое происхождение. В из олированной фо рме 
вс тречается редко, ча ще вс его пр  отекает в ви де ме троэндометрита с 
од новременным во влечением в во  спалительный пр оцесс сл изистой об олочки – 
эн  дометрия [5]. 
Пр  и ос ложненном те чении во  зможно ра звитие перимет-
рита, пельвиоперитонита, пиометры, аб  сцесса и га нгрены матки. У не которых 
па циенток ме трит мо жет по служить пр ичиной ма точной фо  рмы бесплодия у 
женщин.  
У ча сти па циенток ме трит мо жет по служить пр ичиной ма точной 
фо рмы бесплодия у женщин. Уч итывая се рьезность пр огноза и вы сокий ри ск 
во  зникновения по тенциальных осложнений, по иск пу тей пр  офилактики и 
эф фективного ле чения ме трита яв ляются пр  иоритетными за дачами дл я 




Эт иология ин  фекционного ме трита в бо льшинстве сл учаев св язана с 
ба ктериальной флорой. Гл авную ро  ль в ра звитии па тологии иг рают 
не специфические ми  кробные па тогены: стрептококк, стафилококк, ки шечная 
палочка, протей, ан аэробные ба ктерии[1] .  
Эти  оагентами мо  гут вы  ступать во збудители сп ецифических ин фекций: 
ми  кобактерии туберкулеза, гонококк, микоплазма.  
Ос трый ме трит на блюдается пр и кори, дифтерии, тифе, холере и пр. 
Час то пр  и ба ктериологическом ис  следовании ма зков из по ловых пу тей 
вы  севаются ми  кробные ассоциации. 
За нос во збудителей в по  лости ма тки об ычно пр оисходит во  сходящим 
пу тем во вр  емя менструации, вв едения вн  утриматочного контрацеп-
тива, аборта, ле чебно-диагностического выскабливания. Ра звитию ин фекцион-
но го ме трита ча сто пр едшествует кольпит, цервицит, эндометрит [6]. 
Во зможно ге  матогенное ра спространение ин фекции на ма тку (например, 
пр и пиелонефрите, ангине и др угих эк страгенитальных заболеваниях), а та кже 
не посредственный (к онтактный) пе реход ин фекции с ря  дом ра сположенных 
ор ганов (п ри аппендиците, ту беркулезе ма точных тр уб и др.). 
По  слеродовой ме трит об ычно ра звивается на фо не слабости родовой 
деятельности, дл ительного бе зводного периода, кровотечения, за держки ча стей 
пл аценты в по лости матки.  
Ас ептический ме трит во  зникает бе з уч астия ин фекционных аг ентов; ча ще 
ем у пр едшествует уш иб ма тки ил и вв едение в ее по лость ра здражающих 
хи мических веществ. 
Ос трый ме трит со провождается ув еличением ма тки (у толщением ее 
стенок, ра сширением по лости) и ра змягчением консистенции. На ра зрезе 
ми  ометрий отечен, разрыхлен, им еет ро  зово-красную окраску, пр  онизан се тью 
ра сширенных ли мфатических и кр овеносных сосудов.  
Пр  и ми  кроскопическом ис следовании тк ани оп  ределяется ее 




Кл инический си  мптомокомплекс ос трого ме трита сл агается из 
об щеинфекционной и ме стной симптоматики. За болевание об ычно 
ма нифестирует бурно, сп  устя 3- 4 су ток по сле вн утриматочного вмешательства. 
Пр  изнаками ин фекционно-воспалительного пр  оцесса в ор  ганизме яв ляются 
по вышенная t° тела, апатия, слабость, от сутствие аппетита, го ловные болим[6]. 
Ха рактерными ме стными си мптомами сл ужат бе ли из по  ловых путей, 
кровотечения, бо левой синдром. Ха рактер вы делений по зволяет 
ди фференцировать ра зличные фо  рмы ос трого метрита. Пр  и ка таральном 
ме трите бе ли обильные, слизистые, бе  з запаха. Гн ойно-катаральное во  спаление 
со провождается сл изисто-г нойными вы делениями с пр имесью крови, та кже не 
им еющими сп  ецифического за паха [1]. 
Дл я не кротического ме трита ти пично по  явление ко ричневых выделений, 
со держащих ме лкие фр агменты тк  ани; вы деления им еют неприятный, 
от талкивающий запах. Пр и на иболее тя желой – га нгренозной фо  рме ме трита 
вы  деления из вл агалища им еют кр асно-бурый цв ет с пу зырьками га за и кр айне 
зл овонный запах. 
В по кое па циентку бе спокоят бо ли вн  изу живота, в пр оекции кр  естца и в 
гл убине таза. Пр и па льпации ма тка ув еличена в ра змерах и ре зко болезненна. 
На фо  не ос трого ме трита не редко ра звиваются ац иклические маточные 
кровотечения. За болевание со провождается оофоритом и аднекситом. 
Пр  и хр оническом ме трите вс е пр изнаки во спаления вы  ражены умеренно, 
Вы деления из вл агалища необильные, ча ще серозные. Ма тка ув еличена в 
размерах, плотная, но безболезненная.  
По  слеродовой ме трит ра звивается на 3- 7 де нь по  сле родов. За болевание 
на чинается с оз ноба и вы сокого по  дъема те мпературы (38,5-40°С), 
зн  ачительного ух  удшения об щего состояния. Ло  хии им  еют те мно-красный 
цвет, со держат пр имесь гноя, их ко  личество уменьшено. Мо  жет им еть 





Пр  и вл агалищном ис следовании оп  ределяется увеличенная, пл охо 
сокращенная, бо лезненная матка, ше йка ма тки ра скрыта и пр  опускает па лец 
да же че рез 9 су ток по сле родов.  
Сп  устя 2-2,5 не дели те мпература сн ижается до субфебрилитета, об  ъем 
ло  хий сн ачала увеличивается, за тем уменьшается, вы деления ст ановятся 
се розно-гнойными ил и гнойными. Пр  одолжительность по  слеродового ме трита 
со ставляет 3- 4 недели. 
Тяжелыми, уг рожающими не то  лько ре продуктивному здоровью, но и 
жи зни па циентки ос ложнениями метрита, мо гут вы  ступать аб  сцесс матки, 
га нгрена матки, пельвиоперитонит, перитонит, сепсис. 
В сл учае гн  ойного ра сплавления фасций, от граничивающих на званные 
отделы, пр  оисходит ди ффузное во  спаление кл етчатки вс его та зового дн а – 
пельвиоцеллюлит. Пр  и во сходящем ин  фицировании в пр  оцесс мо гут та кже 
во  влекаться тр убы и яичники, за брюшинная кл етчатка 
(паратифлит, паранефрит) [6]. 
В ре дких сл учаях па раметрит ос ложняется флегмонами бр  юшной ст енки 
и на ружных гениталий. 
В бо льшинстве (7 0-75%) сл учаев во спаление пр и па  раметрите не вы ходит 
за пр еделы кл етчатки ма лого таза. На се  годняшнем эт апе 
ра звития гинекологии, в св язи с ра нним ра спознаванием па раметрита и 
пр именением антибиотиков, те чение за болевания бо лее стертое, легкое, а 
ин фильтрат об ычно рассасывается, не до  стигая ст адии аб сцедирования [1]. 
Кл иника ос трого па раметрита об ычно по является че рез 7- 10 су ток по  сле 
родов, хи рургического прерывания беременности, вн  утриматочных 
вмешательств, ги некологических операций.  
К пе рвым и ра нним пр оявлениям па раметрита от носятся фе брилитет (t ° 
те ла 38 -39 °С), постоянные, ча сто ко лющую ил и ре жущие бо ли в животе, 




Пр  и на гноении па раметрия со  стояние па циентки ух  удшается: ещ е бо льше 
по вышается температура, пр инимая ге ктический ха рактер; 
от мечается тахикардия, ознобы, жажда, головные боли. 
Пр  и во  влечении в ко  льцо ин фильтрата мо  чевого пу зыря ил и пр ямой 
ки шки на блюдается кл иника ци стита ил и пр  октита с тенезмами. В сл учае 
ра спространения па раметрита на по яснично-подвздошную мы  шцу ра звивается 
ее во  спаление – псоит, ко торый ха рактеризуется ти  пичной сг ибательной 
ко нтрактурой бе дра на ст ороне поражения.  
Пр  и на личии до статочной вы раженности проя вления эн  дотоксикоза 
по лучает ра звитие паралитическая кишечная непроходимость, ко торая 
кл инически пр оявляет се бя  за держкой ст ула и не отхождением газов. 
Уж е на на  личии ра нней ст адии пе ритонита не  обходимо об  ратить 
вн  имание на вн  ешний ви д бо  льного: у не го на чинает ак тивно пр оявляться 
ст радальческое вы ражение лица, адинамия, им еется су щественная бл едность 
ко жных покровов, ак тивным об  разом пр  оявляет се бя хо лодный пот, 
акроцианоз.  
Па циент в та кой си  туации ча сто вы  нужден пр инимать не удобное  
положение, ко торое мо жет по мочь ем у сн  изить бо ль – ча ще вс его та ким 
по ложением яв ляется ле жа на бо ку ил и сп  ине с по  джатыми к жи воту ногами.  
Ды хание ст ановится поверхностным, те мпература повышенная, 
от мечается гипотония, тахикардия 12 0-140 уд. в мин., не со ответствующая 
субфебрилитету. 
В те рминальной ст адии пе ритонита со  стояние па циента ст ановится 
кр айне тя желым: со знание спутано, ин огда на блюдается эйфория, че рты ли ца 
заостряются, ко жа и сл изистые бл едные с же лтушным ил и ци анотичным 
оттенком, яз ык сухой, об  ложен те мным налетом.  
Жи вот вздут, пр  и па льпация малоболезненен, пр и ау скультации 




Послеродовые тромбофлебиты мо гут за трагивать по верхностные и 
гл убокие вены. В по  следнем сл учае воз можно ра звитие метротромбофлебита, 
тр  омбофлебита ве н ни  жних ко нечностей и ве н таза. Об  ычно пр оявляются в 
те чение 2- 3 не дель по сле родов.  
Кл иническими пр  едвестниками по  слеродовых ос ложнений да нного ти па 
сл ужат дл ительная ли  хорадка; ст ойкое ст упенеобразное уч  ащение пу льса; бо ли 
в но гах пр и дв ижении и на давливании на мя гкие тк ани; от еки в об ласти 
лодыжек, го лени ил и бе дра; ци аноз ни жних конечностей.  
На ра звитие ме тротромбофлебита ук азывает тахикардия до 10 0 уд./мин., 
су бинволюция матки, дл ительные кр  овяные выделения, па льпация 
бо лезненных тя жей по бо  ковым по верхностям матки. Тр омбофлебит ве н та  за 
оп асен ра звитием ил еофеморального ве нозного тр омбоза и тромбоэмболии 
легочной артерии. 
По  слеродовой пельвиоперитонит, ил и во  спаление бр  юшины ма лого таза, 
ра звивается на 3- 4 де нь по сле родов. Ма нифестация ос трая: те мпература те  ла 
бы стро во зрастает до 39-40.°С,  по являются ре зкие бо ли вн изу живота. 
  Мо жет во зникать рвота, метеоризм, бо лезненная дефекация. Пе редняя 
бр юшная ст енка напряжена, ма тка увеличена. По слеродовая ин фекция 
ра зрешается ра ссасыванием ин фильтрата в ма лом та зу ил и об разованием 
аб сцесса ду гласова пространства. 
Кл иника ра  злитой и ге нерализованной по слеродовой ин фекции 
(перитонита, се псиса) не от личается от та ковой пр и ин фекционных 
за болеваниях ин  ой этиологии. Ла ктационный ма стит по дробно ра ссмотрен в 
ра зделе «Болезни молочных желез». 
Се птический шо к (С Ш) та кже на зывают ин фекционно-токсическим 
(ИТШ).   
Од  ин из оп  ределяющих пр изнаков ИТ Ш – ар териальная гипотония. 




40 мл/кг). Дл я по ддержания ге модинамики не обходимо ис пользовать 
пр ессорные ам ины (допамин). [4]. 
От мечается ос трая олигурия, ди урез не пр  евышает 0,5 мл/кг/час. 
Те мпература те ла до  стигает фе брильных зн  ачений – 38 -39° C, пл охо сн ижается 
с по мощью антипиретиков. Дл я пр едупреждения судорог, вы званных 
гипертермией, пр иходится пр именять фи  зические ме тоды охлаждения. 
90 % сл учаев СШ со провождается дыхательной недостаточно-
стью ра зличной ст епени тяжести. Па циенты с де компенсированным и 
те рминальным те чением бо  лезни ну ждаются в ап  паратной ре спираторной 
поддержке. Пе чень и се лезенка увеличены, уплотнены, их фу нкция на рушена 
[4]. 
Мо жет от мечаться ат ония кишечника, метеоризм, ст ул с пр  имесью слизи, 
кр ови и гноя.  
На по  здних ст адиях во зникают си  мптомы диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания: пе техиальная сыпь, вн утреннее и наружное 
кровотечения. 
Ко личество инфекций, ко торые мо гут во  зникнуть у же нщин в 
по слеродовом периоде, им еет бо  льшое разнообразие. Пр и эт ом бо  льшинство 
ГВ З по  длежат до статочно бы строй ди  агностики на пе рвичном эт апе си лами 
ср еднего ме дицинского персонала.  
От пр офессионализма и ур  овня ра звития об щих пр  едметных и 
сп  ецифических ко  мпетенций ак ушерки на прямую за висит ск орость и то  чность 
ди агностирования в пе рвой фа зе заболевания, а та кже по следующее об ращение 
к ги  некологам с це лью оп  ределения це пи ди  агностических процедур, та ктики 




ГЛ АВА 2. ПР АКТИЧЕСКОЕ ИС СЛЕДОВАНИЕ МЕ  ДИЦИНСКОЙ 
ДО КУМЕНТАЦИИ РО ЖЕНИЦ С ГС З 
2.1 Ст атистика ча стоты гн ойно-септических заболеваний, гр уппы 
ри ска ро жениц и ст  атистика ча стых се птических за болеваний 
         Ис следование пр оводилось на ба зе пе ринатального це нтра ОГ  БУЗ 
Гор одская бо  льница  №2 г. Бе лгорода в пе риод с 20 16- 2018 гг и 5 ме сяцев 20 19 
года. Кл инический ма териал ис следования ос нован на из учении ме дицинской 
до кументации пациенток, ан ализ ко торых по зволил вы явить ча стоту ГСЗ, 
на иболее ча сто вс тречающиеся по  слеродовые се птические заболевания, и 
гр уппы ри ска в ко торые мо гут по  пасть роженицы. 
  Да нные о ча стоте по  слеродовых гн  ойно-септических за болеваний в 
це лом по Ро  ссии пр едставлены в та блице 1. 
Та блица 1 - Ча стота ГС З в по  слеродовом пе риоде в це лом по Ро  ссии 
Объекты 20 16 го д 20 17 го д 20 18 го д 
Ко личество ро дов 1968000 28290000 29310000 
ГЗС 12,7% 9,4% 7,5% 
 
Да нные о ча стоте по  слеродовых гн  ойно-септических за болеваний по 
Бе лгородской об ласти пр  едставлены в та блице №2. 
Та блица 2 - Ча стота ГС З в по слеродовом пе риоде (д  анные по 
Бе лгородской об ласти) 
Объекты 20 16 го д 20 17 го д 20 18 го д 
Ко личество ро дов 4968 5829 5931 
ГЗС 5,6% 4,8% 4,5% 
 
Да нные о ча стоте по  слеродовых гн  ойно-септических за болеваний по 





Та блица 3 - Ча стота ГС З в по  слеродовом пе риоде по да нным 
пе ринатального це нтра ОГ БУЗ Гор одская бо  льница №2 
Объекты 20 16 го д 20 17 го д 20 18 го д 
Ко личество ро дов 1968 2829 2931 
ГЗС 4,7% 4,4% 3,5% 
 
На ос новании ст атистических да нных на глядно видно, чт о ГЗ С им еют к 
ум еньшению ка к в це лом на те рритории Ро  ссийской Федерации, та к и в 
от дельно вз ятом ро  дительном отделении. 
Вы деляют 2 гр уппы ри ска (о сновную и дополнительную).  
Дл я вк лючения в ос новную гр  уппу ри  ска ГС З уч  итывают сл едующие 
фа кторы:  
-дл ительный бе зводный пе риод;  
-за тяжные ро ды;  
-мн огочисленные вл агалищные ис следования в ро дах;  
-кр овотечение до и во вр емя ро дов (операции), ос обенно с не восполненной 
кр овопотерей; 
- на личие у бе  ременной ра зличного ро  да за болеваний вн утренних органов, 
со провождающихся на рушением ми кроциркуляции – анемия, се рдечно-
сосудистые заболевания, са харный ди  абет и др угие;  
-ос трые и хр  онические инфекции, аборты.  
К до полнительным фа ктором ри  ска от носят: ме ртворождение в ан  амнезе; 
за держку ра звития пл ода; пр еждевременные ро ды и не онатальные за болевания; 
ни зкий со циально-экономический ур  овень; вы сокую ко  лонизацию вл агалища 
ус ловно-патогенной фл орой пр и бе ременности; не благоприятная 
эп  идемиологическая об становка в ак ушерском ст ационаре; дл ительное 





Рис. 1. Ст атистика ро  жениц по  павших в гр уппы ри ска 
 
Из анам неза ро жениц бы ли вы  явлены бо  лее ча сто вс тречающиеся 
за болевания та кие ка к: по слеродовая яз ва; эн дометрит; ма стит; се птический 
шок. 
Рис. 2. Ст атистика по  слеродовых се птических за болеваний 
На ос новании пр  едставленных да нных мо  жно на глядно увидеть, чт о в 
ба зе ис следования пр  исутствует бо  льшое ко личество ГВ З в по слеродовом 
периоде, чт о тр ебует до полнительной диагностики, лечения, а та кже ко мплекса 
пр офилактических мероприятий.  
Бо  льшую зн  ачимость им еет ру тинная ра бота акушерки, ко торая 
ос уществляет пе  рвичную ди  агностику со  стояния зд оровья же нщины в 
по слеродовом периоде. 











Пр  и ис следовании  ос новных по казателей ст атистики на ос новании 
да нных за 5 ме сяцев 20 19 го да нуж но об ратить вн  имание на на личие об щей 
ча стоты им еющихся по слеродовых гн ойно-септических заболеваний, ко  торые 
на ходят св ои пр оявления у ро  дильниц пе ринатального це нтра ОГ БУЗ 
Гор одская бо льница №2 г. Белгорода. Сог ласно им еющимся ст атистических 
данных, пр  едставленные по казател и им еют те нденцию к не которым 
снижениям. Та к он и по низились на 6,7%,  а по сле хи  рургического 
вмешательства, вы званного пр  оведением оп ерации ке сарева се чения на 10%.  
До статочно ча сто вы  раженными причинами, на ос новании ко торых 
на чинают пр оявляться  ПГ  СЗ у ро  дильниц пе ринатального це нтра ОГ БУЗ 
Гор одская бо льница №2  г. Бе лгорода мо  гут бы  ть сл едующие:  
- ПГ  СЗ в ан амнезе  ро  жениц со ставляет по рядка   15,3% от об  щего 
ко личества по ба зе ро жениц ро дильного отделения,  
-и  меющиеся пр оявления ра зличного ро да хр онических во  спалительных 
за болеваний же нских по  ловых пу тей в ко личестве 38,7% от ро  жениц по ба зе 
ро дительного от деления ис следуемой бо  льницы;  
- пр оявления ИП ПП в ан  амнезе и во вр емя на стоящей бе ременности 
со ставляет по рядка 40 ,8%; 
-з аболеваемость ОР ВИ со  ставляет по ан  ализируемым да нным 12 ,6%;  
-п  роявления ра зличных ин фекционных за болеваний мо чевыводящей 
си  стемы со ставляет по рядка 30 ,9%; 
- Пр  оявление хо риоамнионита со ставляет 6,9% от об  щего ко личества 
ро жениц ро дительного от деления ис следуемой бо льницы;  
-а ктивизация ос новных пр оявлений вн  утриутробного ин фицирования 
со ставляет по рядка   8,1% от об щего ко личества рожениц,  
- на личие од ной ил и не скольких по вторных го спитализаций во вр емя 
бе ременности со ставляет по рядка 22 .2%; 
-п  рисутствие в дл ительном пр ебывании на те рритории   ст ационара 




- на личие до статочно дл ительного по вр  емени бе зводного пе риода 
ос тавляет по рядка  53,2% от об щего ко личества ан ализируемых причин. 
На личие ра зработанной в ус ловиях ст ационара та  ктики ос уществления 
ди фференцированного по  дхода к ле чению родильниц, ко торые им еют ка  к 
осложненные, та к и не осложненные фо рмы ПГСЗ, со здает ус ловия дл я того, 
чт обы  им елась во зможность родильниц, ко  торые им еют   не осложненные 
формы, ле чить в ст ационаре по ме сту родоразрешения, а родильниц, у ко  торых 
ос ложненные формы, пе реводить в ОГ  БУЗ  Гор одская бо льница №2, чт обы он и 
им ели возможность,  ок азания им кв алифицированной ме дицинской по мощи с 
об язательным хи  рургическим компонентом.  
Пр  именение ди фференцированного по  дхода к ле  чению ро дильниц с 
ПГ  СЗ по зволило ул учшить ис ходы за болевания и ум еньшить 
пр одолжительность пр  ебывания ро дильниц в пе ринатальном центре. 
Ис следование пр  оводилось на ба зе пе  ринатального це нтра ОГ  БУЗ Гор одская 
бо льница №2  г. Белгорода.  
Ре троспективно пр оанализировано 17 4 ис тории бо лезни ро дильниц с 
ПГ  СЗ пе ринатального це нтра ОГ  БУЗ Гор  одская бо льница №2 г. Белгорода. 
С 20 15 года, со  гласно пр  иказу де партамента здравоохранения, 
ро дильницы с ос ложненными фо рмами ПГ  СЗ из пе ринатального це нтра ОГ БУЗ 
Гор одская бо льница №2  г. Бе лгорода  го спитализировались в 
гин екологическое отделение,  гд  е бы ли об следованы и пр  олече ны со  гласно 
ст андартизированным схемам.  
Пр  и об следовании и ле чении ро  дильниц ис пользовались: анкетирование, 
кл иническое обследование, ре троспективный ан ализ ме дицинской 
до кументации бо  льных с по слеродовыми гн ойно-септическими заболеваниями, 
пр оходивших ле чение в ги  некологическом от делении пе  ринатального це нтра 
ОГ  БУЗ Го родская бо  льница №2 г. Белгорода. 
В ус ловиях пе ринатального це нтра ОГ  БУЗ Гор  одская бо  льница №2 г. 




по следние 4 го да по высилось на 6, 1%; чи  сло оп  ераций ке сарево се чение 
ув еличилось на 7,9%. Гн ойно-септические ос ложнения по сле 
са мопроизвольных ро дов сн изились на 6, 7%;  по сле оп ерации ке сарева се чения 
- на 10%. 
 
Ср еди вс ех родильниц, на ходившихся в ус ловиях пе ринатального це нтра 
ОГ  БУЗ  Гор одская бо  льница №2 г. Белгорода, 33 % бы ли не замужние женщины.  
 
 
Рис.5.  Со  циальный ст атус в бр аке ро  жениц пе ринатального це нтра ОГ БУЗ 
Гор одская бо льница №2 
По да нным пр оводимого ди агностического ис следования не замужние 
же нщины ср еди ро  дильниц с ПГ СЗ со ставили 16,4%. 
Из вс ех ро дильниц с ПГСЗ, на ходившихся на ле чении в ус ловиях 
пе ринатального це нтра ОГ БУЗ  Гор одская  бо  льница№ 2  г. Бе лгорода на уч ете 
в же нской ко нсультации не со стояли 24 ,9%; 19,5% ро  дильниц в гр уппе 
сравнения, и 30,8% в ос новной группе. 
Бе ременность была не желанной у 17,4% родильниц. У 13,2% ро  дильниц 
гр уппы сравнения, и у 22 % ро дильниц ос новной группы. Од  ним из фа кторов 
ра звития ПГ  СЗ яв ляется неже лание бе ременных вы полнять не обходимые 








Рис. 6. Ре зультаты же лательности бе ременности ро жениц  пе ринатального 
це нтра ОГ БУЗ го родская бо льница № 2 
Из ан  амнеза выяснено, чт о у 41,1% ро  дильниц бе ременность по сч ету 
бы ла первая. На личие тр  ех и бо лее бе ременностей бы ло у ро  дильниц гр уппы 
ср авнения - 35 ,1%; и до стоверно вы ше у роди  льниц ос новной гр уппы - 47,8%; 
У 52 % ро дильниц бы ли аборты, ко торые яв ляются фа ктором ри ска 
ин фицирования и ра звития ПГСЗ. 
 
Рис. 7. Ре зультаты ис следования бе  ременности у ро  жениц пе ринатального 
це нтра ОГ БУЗ Гор одская бо льница №2 (к оличество ро  дов) 
По да нным исследования, у мн  огих об следованных ро  дильниц бы л 
«в оспалительный» ак ушерский и ги некологический ан амнез: хр онические 
во  спалительные за  болевания женс ких по ловых ор ганов - у 38 ,7%; ПГ СЗ - у 
15 ,3%; ИП ПП в ан  амнезе и во вр емя нас тоящей бе ременности - у 40 ,8%; 










Пр  и ср авнении дв ух гр упп па циенток выявлено, чт о у 29,9% ро  дильниц 
гр уппы ср авнения и у 48,4% ро  дильниц ос новной гр уппы в ан  амнезе бы ли 
хр онические во спалительные за болевания гениталий. 
Хр  оническим ка ндидозом ст радали 8,6% ро дильниц гр  уппы ср авнения и 
17 % ро дильниц ос новной группы. Ба ктериальный ва гиноз ди  агностирован в 
ан  амнезе у 3,5% ро  дильниц гр уппы ср  авнения и 8,8% ро  дильниц осно  вной 
группы. 
У 15,5% ро дильниц гр  уппы ср авнения и у 24,5% ро  дильниц ос новной 
гр уппы в ан  амнезе ди агностирована эр  озия ше йки матки. Бе сплодием ст радали 
2,3% ро дильниц гр уппы ср авнения и 7,6% ро дильниц ос новной группы. 
Ро  дильницы с ПГСЗ, на ходившиеся на ле чении в ус ловиях 
пе ринатального це  нтра ОГ  БУЗ  Гор одская бо  льница №2 г. Белгорода, ст радали 
ра зличными эк страгенитальными за болеваниями: ин фекционными 
за болеваниями бр  онхолегочной си  стемы - 13,2%; за болеваниями 
се рдечнососудистой си  стемы — 18 %; эн докринной па  тологией — 8,1%; 
ау тоиммунной па тологией — 4,5%; ОР ВИ - 12,6%; ин фекционными 
за болеваниями мо чевыводящей си  стемы — 34,2%.  
 
Рис. 8. На личие эк страгенитальных за болеваний ро жениц пе ринатального 
це нтра ОГ БУЗ Гор одская бо льница №2 
Ча стота эк страгенитальных за болеваний у ро дильниц ос новной гр  уппы 
бы ла выше, че м у ро  дильниц гр уппы сравнения. Та к ин  фекционными 
за болеваниями мо чевыводящей си  стемы ст радали 23,6% ро  дильни ц 1 гр уппы и 
заболевания бронхолегочной 
системы, 13,2% 








45,9% ро дильниц II гр уппы . ОР ВИ бы ло у 9,2% ро дильниц I группы, и 16,4 % 
ро дильниц II группы. 
За болеваниями се рдечнососудистой си стемы ст радали 12,1% ро дильниц I 
гр уппы и 24,5% ро дильниц II группы. Ин фекционными за болеваниями 
бр онхолегочной си  стемы ст радали 6,3% ро дильниц I гр  уппы и 18,9% 
ро дильниц II группы. 
 По да нным в ус ловиях пе ринатального це нтра ОГ БУЗ  Гор одская 
бо льница №2  г. Белгорода, ОР ВИ во вр  емя бе ременности пе ренесли бо лее 1/ 3 
же нщин с по слеродовым эн  дометритом (33%). 
 
Рис. 9.  За болеваемость ОР ВИ ро  жениц с по слеродовым эн  дометритом в 
пе ринатальном це нтре ОГ БУЗ Гор одская бо льница №2 
2.2. Пр офилактика ГС З 
Гн ойно–септические ос ложнения (Г  СО) сопровождают, по да нным 
ра зличных авторов, от 17 – 35 % до 80 % ро доразрешений и до вольно ча сто 
яв ляются пр  ичинами ма теринской смертности. 
По да нным Вс емирной ор  ганизации зд  равоохранения от ин  фекционных 
осложнений, во вс  ем ми  ре еж егодно ум ирает пр имерно 15 0 ты сяч родильниц. 
Час той и тя жело по  ддающейся ко нтролю па тологией яв ляется по  слеродовый 
эндометрит. По давляющее ко личество по  слеродовых ос ложнений пр иходится 
на ро дильниц по сле ке сарева сечения. 
болели ОРВИ, 33%




Уч итывая бо  льшое ра спространение дл я на шей ст раны и тя желые сл учаи 
гн  ойно-септических ос ложнений по сле родов, да льнейшие из ыскания по 
ра зработке ме р пр офилактики эндометрита, безусловно, на се годняшний де нь 
актуальны. По  д пр  офилактикой по  дразумевают пр  едупреждение 
во  зникновения за болевания с ус транением ее пр  ичин и фа кторов риска. 
  Пр  офилактика ГС О до стигается ра знообразными способами. Их мо жно 
ра зделить на ме  дикаментозный и комбинированные, ко  торые во  зникли в 
ре зультате по  пыток сн  изить ур  овень осложнений. 
1. Св оевременная по  становка на уч ет в же нскую консультацию, 
ис следование со  стояния им мунной системы, чт о же лат ельно де лать вс ем 
женщинам, ос обенно с фа кторами ри  ска ра звития гн ойно-воспалительных 
осложнений. В ус  ловиях же нской ко  нсультации во зможно оп ределение фл оры 
во влагалище, це рвикальном ка нале и ре акции на фл ору в крови.  
2. Го спитализировать же нщин с пл анирующимся ке саревым се чением 
ну жно за 7— 10 дн ей до пр едполагаемого ср ока ро дов дл я пр оведения 
ко мплексной пр  едоперационной подготовки, вк лючающей и пр офилактику 
по слеоперационных гной  но-воспалительных осложнений. Пр и же нской 
ко нсультации су ществует дн  евной стационар, гд е пр  оводится ле чение ле гких 
фо рм то  ксикоза пе  рвой по ловины беременности, не тя желых и со четанных 
фо рм ге стоза вт орой по ловины беременности, не си льно вы  раженной уг розы 
пр ерывания бе ременности и т. д.  
3. Же нщинам с за болеваниями (ч асто хр оническими) вн  утренних ор  ганов 
во вр емя бе ременности та кже в ус  ловиях дн евного ст ационара пр оводятся 
ку рсы ле чения за болевания ил и по ддерживающая терапия.  Хотя, хр онические 
за болевания вн утренних ор ганов во вр  емя бе ременности ре комендуется 
об следовать и ле  чить в сп  ециализированном по да нному за болеванию 
стационаре. 
4. Тщ ательная ги  гиеническая по  дготовка пе ред ро дами (операцией). 




ямках, ст рижку ногтей, бе ременная же нщина пр иним ает ги  гиенический ду ш со  
см еной белья. Пр  и по ступлении же нщины в ро  дах ей об язательно де лается 
оч истительная клизма, он а пр инимает ду ш и об рабатываются вл агалище и 
на ружные по  ловые ор ганы ан тисептическими средствами. 
5. Ут ром пе ред оп ера цией пр  оизводят об работку ко  жи жи вота 
ан  тисептическими ра створами (хлоргексидином, фу рациллином и другими). 
Не посредственно пе ред оп ерацией вс ем женщинам, оп ерируемым в эк стренном 
порядке, пр оводят од  нократную об  работку вл агалища де зинфицирующими 
растворами.  
6. Бе ременным женщинам, ко торым пр оводилась би  ологическая 
пр офилактика во сходящей инфекции, об  работка вл агалища ра створом 
ан  тисептика пе ред пл ановым ке саревым се чением не применяется. 
7. Сл едует сн  изить ко  личество вл агалищных ис следований до ро дов 
(о перации) роженицам, оп  ерируемым в эк стренном порядке, ка ждое 
вл агалищное ис следование до лжно бы ть ст рого обосновано. 
8. Ст рогий уч ет кр  овопотери и по лное ее возмещение. Та кие 
мероприятия, ка к ад екватная те рапия на рушений в си стеме кр ови (в осполнение 
де фицита об ъема крови, ус транение анемии, во сполнение ко личества белка, 
ко ррекция во дно-электролитного баланса, ул учшение ми  кроциркуляции в 
ор ганах и тканях), но  рмализация но рмальной ми крофлоры сл изистой об олочки 
ро довых путей, ул учшение со кратительной де ятельности ма тки (о  собенно пр и 
не достаточной со кратительной де ятельности матки). Та к же яв ляются од ними 
из ме тодов пр офилактики гн ойно-септических ос ложнений в по слеродовом 
пе риоде ил и по  сле операции. 
9. Со временная пе ринатальная те хнология в ак ушерстве (р аннее 
пр икладывание к груди, со  вместное пр  ебывание ма тери и ребенка, 




10.   Фи  зиотерапия в по  слеродовом пе риоде (э лектростимуляция и 
эл ектрофорез с ци нком ди намическими то  ками на об ласть пр оекции матки, 
ко торые ус иливают со кратительную сп  особность ми ометрия матки.)  
 Ме дикаментозный сп особ пр офилактики и об работка вл агалища 
ан  тисептическими средствами. Са нация вл агалища – эт о вт орой по зн ачимости 
и по ча стоте сп  особ профилактики. Ва жность ур  егулирования би оценоза 
вл агалища не вы зывает со мнения в ис следовании Ла ры С., по ре зультатам 
ко торого по казана во  зможность пе ремещения ми  кроорганизмов в 
по слеродовую ма  тку из влагалища, чт о пр едопределяет во  сходящий пу ть 
инфицирования.  
 Оп  еративное лечение, бу дь то в ак ушерстве ил и в хирургии, вс егда 
чр евато последствиями, ос обенно им еет зн  ачение и ср очность операции. 
Эк стренная оп ерация им еет бо льшее ко личество ос ложнений по ср авнению с 
пл ановыми операциями.  
 Им енно поэтому, ак ушеры-гинекологи считают, чт о сн  ижению ра звития 
ГС О мо жет по мочь и ус овершенствование те хники са мой операции, на чиная от 
ра зреза матки, за канчивая ви  дами швов.  
 Дл я вы полнения оп ерации ке  сарева сечения, в на стоящее вр  емя 
ис пользуют ни  жнесрединный разрез.  
 Ис пользование от дельного ск альпеля дл я ра зреза ко  жи и бо  лее гл убоких 
тк аней пр и КС не да л ст атистически зн  ачимых ра зличий в ча стоте ра звития 
ГСО. Ре зультаты та кже св идетельствуют об от сутствии зн  ачимых ра зличий по 
ин фекционным ос ложнениям пр  и ра зрезе ма тки по Де рфлеру ил и па льцевым 
ра сширением бе з от сепаровки и см ещения мо  чевого пу зыря по Гусакову. 
 По мн ению авторов, эк стаперитонеальное ке сарево се чение сн ижает 
во  зможность ра звития ин  фекционных осложнений. Им еет зн  ачение и ме тод 
ан  естезиологического обеспечения. Пр  именение ре гионарных ме тодик пр и 
ке саревом се чении по зволяет ма тери уч аствовать в родах, сн  ижает 




 Пр  едложенный но вый эф ферентный ме тод пр офилактики эн  дометрита у 
ро дильниц гр  уппы вы  сокого ин  фекционного риска, со четающий 
ан  тибиотикопрофилактику с ди  намически ра спределенным ул ьтразвуковым 
аб доминальным во здействием им еет яв ные пр  еимущества по ср авнению с 
вв едением ан  тибиотика в монорежиме.  
 Сп  особ ок  азывает противовоспалительное, би остимулирующее и 
об езболивающие де йствия за сч ет ни зко-интенсивного во здействия ла зерного 
из лучения на микроциркуляцию, эпителизацию, ме стный и об щий иммунитет. 
Ла зерная те рапия по  казана бе ременным же нщинам с вы соким ри  ском ра звития 
гн  ойно - се птических осложнений. 
 Эф фективность оц  енивалась по из менению ве гетативных реакций. Пр и 
оз онотерапии у бе  ременных от мечалось сн  ижение по казателей на пряженности 
ве гетативных реакций. Сн ижению ча стоты ра звития ГС О сп  особствовал метод, 
за ключающийся в пр оведении тр адиционной ан тибиотикопрофилактики с 
по следующим вк лючением магнитотерапии.  
 На чиная с 1- 2 су ток по слеоперационного периода, ра сполагали па рные 
пр изматические ин дукторы в на длобковой и по яснично-крестцовой областях, с 
ча стотой 10 Гц, пр оизводили ка ждый де нь по 3 ра за в день, дл ительность 
пр оцедуры со  ставляла 20 минут. 
 Та ким образом, мн огообразие су ществующих рекомендаций, их ни зкий 
ур  овень до казательности св идетельствует о не обходимости пр одолжения 
ис следовательских ра бот по оп ределению на иболее оп тимального ме тода ил и 
их ко мбинации дл я пр  офилактики гн  ойно-септических ос ложнений в 
ак ушерской практике.  
 Уч итывая мн огообразный ми кробный пе йзаж ро довых пу тей по сле родов, 
ег о за висимость от ме ста и ус ловий жи зни женщины, во  зникшую ми  ровую 
пр облему антибиотикорезистентности, а та кже ра стущую ча стоту оп  еративного 
родоразрешения, ст ановится ос обенно ак туальным пр оведение ло кальных 




ан  тибактериального пр  епарата дл я пр оведения пр  офилактики 





 Итак, по слеродовые гн ойно-септические за болевания пр одолжают 
ос таваться од ной их ак туальных пр  облем со  временного акушерства. Эт о 
об условлено ка к ра знообразием фу нкциональных и ст руктурных нарушений, 
та к и ши роким сп ектром по  вреждающих факторов.  
 Ре зультаты пр оведенных в ра  боте ис следований по  зволяют сд елать 
сл едующие вы  воды:  
1. Зн ая эт иологию за болеваний и во  зникающие в св язи с эт им из менения в 
организме, ра зработаны ме тоды диагностики, а та кже ра зрабатываются и 
пр оводятся ра зличные кл инические ис следования ме дицинских пр епаратов дл я 
на иболее ка чественной те рапии в акушерстве.  
2. Пр офилактику гн  ойно-воспалительных по  слеродовых за болеваний 
до лжны на чинать с пе рвых не дель беременности. В же нской ко нсультации 
не обходимо вы явить беременных, от носящихся к гр уппе вы сокого ри ска 
ра звития ба ктериальной ин  фекции ил и с ее проявлениями, и пр  оводить 
пр евентивные и ле чебные мероприятия.  
3. В ак ушерском ст ационаре до  лжны не укоснительно со  блюдать пр  авила 
ас ептики и антисептики, ши роко вн едрять но вые те хнологии родовспоможения.  
К ни  м от носят: ра нее пр икладывание но ворожденного к груди, си  стему 
из олированного со  вместного пр ебывания ма тери и ре бенка с по следующей 
ра нней вы пиской из ро  дильного дома, ог раничение ис пользования у зд  оровых 
же нщин ср едств и ме тодов са нитарной обработки.  
На ос новании пр едоставленных мн  ою да нных и выводов, мо гу 
ре комендовать вс  ем родительницам, св оевременную по  становку на уч ет в 
же нскую консультацию, гд е у же нщин гр  упп ри ска сл едует пы таться вы  явить 
ин фекционную па  тологию дл я ре шения во проса о да льнейшем ве дении 




ма тери и пл ода по гр уппе и резус-фактору. Об  язательным ус ловием дл я 
ро жениц яв ляется по вышение иммунитета, та к ка к в пе  рвую оч ередь им енно 
из -за ег о сн ижения об остряется ла тентный ин фекционный процесс, чт о 
пр иводит к из менениям со става но рмальной ми крофлоры кишечника, 
влагалища, и кожи.  
 Ог ромное мн огообразие су ществующих рекомендаций, их ни зкий 
ур  овень до казательности св идетельствует о не обходимости пр одолжения 
ис следовательских ра бот по оп ределению на иболее оп тимального ме тода ил и 
их ко мбинации дл я пр  офилактики гн  ойно-септических ос ложнений в 
ак ушерской практике.  
 Уч итывая мн огообразный ми кробный пе йзаж ро довых пу тей по сле родов, 
ег о за висимость от ме ста и ус ловий жи зни женщины, во  зникшую ми  ровую 
пр облему антибиотикорезистентности, а та кже ра стущую ча стоту оп  еративного 
родоразрешения, ст ановится ос обенно ак туальным пр оведение ло кальных 
ис следований по оп  ределению оп  тимального дл я ма тери и пл ода 
ан  тибактериального пр  епарата дл я пр оведения пр  офилактики 
по слеоперационных гн  ойно - се птических осложнений. 
 Пр  еобразованием ус ловно-патогенной ми  крофлоры в па тогенную и 
во  зникновением но  вых ви дов ви  русов (например, ВИЧ). Че ткое и 
св оевременное пр оведение пр офилактических ме роприятий до, во вр емя и 
по сле ке сарева се чения и но рмальных ро  дов в по давляющем бо льшинстве да ет 
по ложительный ре зультат и ре зко сн ижает ко личество гн ойно-воспалительных 
ос ложнений в по  слеродовый период.  
 Од  нако не льзя за бывать и не маловажный фа ктор: эт о на строй же нщины 
на ро ды (о перацию ке сарева се чения) и ее же лание по быстрее вы  писаться из 
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